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Одним из нерешенных вопросов при радикальной трансабдоминальной трахелэктомии у больных раком шейки матки IA2–IB2 
стадий является укрепление нижнего сегмента матки и формирование «запирательного» аппарата для вынашивания последующей 
беременности. Истмико-цервикальная недостаточность может привести к механическому опусканию и пролабированию плодного 
пузыря, что создает условия для его инфицирования, в связи с чем нами был разработан и апробирован способ формирования 
запирательного аппарата матки в области внутреннего зева. Целесообразность использования сетчатого имплантата из сверхэла-
стичного никелида титана обусловлена его уникальными биомеханическими свойствами и высокой биосовместимостью. Примени-
тельно к проблеме укрепления маточно-влагалищного анастомоза имплантат берет на себя основную функцию «запирательного» 
аппарата матки, обеспечивая функциональную опору и устойчивость сформированного соустья к изменению внутриматочного и 
внутрибрюшинного давления. 
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A need to strengthen the lower uterine segment and the formation of «obturator» apparatus for carrying a subsequent pregnancy is 
one of the problems of transabdominal radical trachelectomy performed for patients with stage IA2–IB2 cervical cancer. Isthmo-cervical 
incompetence may lead to mechanical falling and prolapse of the fetal bladder, creating conditions for its infection. We have developed and 
tested a method for forming the obturator apparatus of the uterus at the level of the internal os. Usefulness of the mesh implant made of a 
superelastic titanium nickelid is due to its unique biomechanical properties and high biocompatibility. Regarding the problem of strengthening 
the utero-vaginal anastomosis, the implant takes over the basic function of the «obturator» apparatus of the uterus, providing functional 
support, and formed anastomosis to change intrauterine and intraperitoneal pressure. 
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рака шейки матки (РШМ), что составляет около
7 % от общего числа онкологических больных. Эта 
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патология наиболее часто выявляется в возрастном 
интервале 40–60 лет, при этом в последние годы 
наблюдается негативная тенденция – рост забо-
леваемости женщин репродуктивного возраста, у 
которых ежегодный прирост этого показателя до-
стигает 2–7 % [8, 9]. В лечении инвазивного РШМ 
до недавнего времени хирургический (операция 
Вертгейма) и комбинированный методы являлись 
классическими при всех стадиях заболевания. 
Безусловно, они сопровождаются потерей фертиль-
ности [12, 18]. 
В настоящее время активно разрабатываются 
органосохраняющие медицинские технологии 
лечения РШМ у женщин детородного возраста 
[1, 17], что является приоритетным направлением 
клинической онкологии [3, 6, 19]. В частности, при 
лечении больных РШМ IA2–IB2 стадий (FIGO) 
стали применяться операции в объеме радикальной 
трансабдоминальной трахелэктомии (РАТ) [2, 13, 
21]. Впервые подобная хирургическая методика 
при раке in situ и микроинвазивном раке шейки 
матки была предложена румынским хирургом
E. Aburel, в 50-х годах XX века. В начале XXI века 
внимание онкогинекологов вновь обратилось к 
трансабдоминальной расширенной трахелэктомии 
[16, 19, 21]. Чрезбрюшинный доступ обеспечивает 
более радикальное удаление манжетки влагалища, 
парацервикальной  и паравагинальной клетчатки, 
особенно при лигировании маточных сосудов у 
места их отхождения от внутренних подвздошных 
сосудов. Такой объем вмешательства, по сути, сопо-
ставим с расширенной экстирпацией матки [10, 13]. 
При этом выполнение трансабдоминальной рас-
ширенной трахелэктомии возможно при опухолях 
большего размера – до 6 см, IA2–IB2 стадий (FIGO) 
[5, 11]. Проведение органосохраняющего лечения у 
больных РШМ IВ1 стадии, а в отдельных случаях 
при РШМ IВ2 и IIA стадий (критерии отбора – 
размер опухоли менее 4 см, отсутствие признаков 
метастазирования) возможно в объеме радикальной 
трахелэктомии [3, 15]. Доказана онкологическая 
эффективность подобных операций, имеются со-
общения об успешном наступлении беременности 
и родов после их проведения [14, 20].
Рассматриваются различные модификации 
трахелэктомии, в частности с наложением
реанастомозов маточных артерий для улучшения 
маточного кровоснабжения и условий для имплан-
тации плодного яйца, формирования маточно-
плацентарного комплекса и течения гестационного 
периода [3]. Одним из нерешенных вопросов явля-
ется необходимость укрепления нижнего сегмента 
матки и формирование «запирательного» аппарата 
для вынашивания беременности при отсутствии 
шейки матки. Недостаточность запирательной 
функции перешейка матки (истмико-цервикальная 
недостаточность) может привести к опусканию и 
пролабированию плодного пузыря, что создает 
условия для его инфицирования. Кроме того, 
возможно внедрение плодного пузыря в зону 
анастомоза, что способствует как дальнейшему 
его расширению и нарастанию угрозы прерывания 
беременности, так и развитию несостоятельно-
сти маточно-влагалищного соустья. У здоровых 
женщин методом лечения истмико-цервикальной 
недостаточности на начальных сроках беремен-
ности является наложение циркляжа на шейку 
матки. Разумеется, при экстирпации шейки мат-
ки данная операция неосуществима. У больных 
РШМ, перенесших радикальную трахелэктомию, 
циркляж в области нижнего сегмента матки 
обычно накладывают в период с 8-й до 17-й нед 
беременности. Вместе с тем активно обсуждается 
возможность профилактики несостоятельности 
маточно-влагалищного анастомоза в раннем и 
позднем послеоперационном периоде, а также 
непосредственно во время операции. Известные 
способы наложения циркляжа на нижний сегмент 
матки с использованием лавсана, шелка, капрона, 
хромированного кетгута нельзя признать до-
статочно эффективными, их применение создает 
дополнительные условия для инфицирования и 
требует назначения антибактериальной терапии. 
При этом необходимо учитывать возможность 
неблагоприятного воздействия лекарственных 
(антибактериальных) средств на плод. К наибо-
лее частым осложнениям оперативного лечения 
истмико-цервикальной недостаточности после 
трахелэктомии с наложением швов относятся: 
прорезывание тканей зоны анастомоза, образо-
вание пролежней с дальнейшим формированием 
свищей, а также поперечные или круговые раз-
рывы [7]. В доступной литературе отсутствуют 
источники, где были бы представлены эффектив-
ные методы укрепления нижнего сегмента матки 
с целью формирования запирательного аппарата 
непосредственно во время радикальной абдоми-
нальной трахелэктомии.
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Целью исследования явилась разработка спосо-
ба формирования запирательного аппарата матки у 
больных РШМ после радикальной абдоминальной 
трахелэктомии.
Материал и методы 
В исследование вошли 26 больных раком 
шейки матки I стадии, находившихся в репро-
дуктивном возрасте (средний возраст – 28,7 ± 4,5 
года), получивших лечение в объеме радикальной 
трансабдоминальной трахелэктомии в отделении 
онкогинекологии Томского НИИ онкологии в пери-
од с  2012 по 2014 г. Распределение на подстадии 
по распространенности опухолевого процесса: Iа1 
стадия – 7 (27 %) больных, Iа2 – 8 (31 %); Ib1 – 11 
(42 %) пациенток. Во всех случаях морфологически 
был верифицирован плоскоклеточный неороговева-
ющий рак различной степени дифференцировки. 
В ходе радикальной абдоминальной трахелэк-
томии после наложения маточно-влагалищного 
анастомоза проводилось укрепление нижнего 
сегмента матки с помощью сетки из сверхэла-
стичной нити никелида титана (рис. 1). Сетка 
моделировалась по месту установки в границах от 
нижнего сегмента матки до верхней трети влагалища
(рис. 2). Для предотвращения соскальзывания им-
плантат фиксировался четырьмя отдельными шва-
ми по периметру. Сетчатый имплантат из никелида 
титана (марка ТН-1) сплетен в виде чулка шириной 
4–5 см из сверхэластичной никелид-титановой 
нити диаметром 0,08–0,1 мм с размером ячеек от 3 
до 5 мм. Ширина сетчатого имплантата обеспечи-
вает покрытие тканей по обе стороны анастомоза, 
длина имплантата – 7–8 см, соответствует анато-
мии дефекта и позволяет сделать не менее одного 
полного оборота вокруг анастомоза с небольшим 
перекрытием. Плетение имплантата в виде чулка 
обеспечивает отсутствие травмирующих торчащих 
концов металлических нитей, а также возмож-
ность адаптации чулка по ширине соответственно 
конфигурации дефекта. Предлагаемый способ 
формирования маточно-влагалищного анастомоза 
при РАТ больных раком шейки матки был разрабо-
Рис. 1. Сверхэластичный сетчатый имплантат из никелида титана
Рис. 2. Фиксация сетчатого имплантата вокруг нижнего сегмента матки
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тан и апробирован в гинекологическом отделении 
Томского НИИ онкологии (положительное решение 
о выдаче патента РФ от 5.03.2014) [7].  
Динамическое наблюдение за данной кате-
горией больных в послеоперационном периоде 
проводилось с помощью ультразвукового монито-
ринга органов малого таза, использование сетки 
из данного материала не создает препятствий для 
УЗИ в любые сроки динамического наблюдения. 
Кроме того, проводилась обзорная рентгенография 
брюшной полости для оценки состояния нижнего 
сегмента матки и  зоны анастомоза. Во всех слу-
чаях зона анастомоза была без патологических 
включений, длина сформированного запиратель-
ного аппарата в среднем составляла 3,8 см. Таким 
образом, при оценке состояния зоны анастомоза 
у пролеченных больных с помощью УЗИ и МРТ 
выявлено значительное удлинение этого участка 
за счет нижнего сегмента матки от 3,2 до 3,9 см, 
тогда как у больных после РАТ без установления 
имплантации NiTi сетки длина указанной зоны 
обычно варьирует в пределах от 0,9 до 1,4 см [2, 
3]. Удлинение сформированного запирательного 
аппарата нижнего сегмента матки способствует 
укреплению зоны анастомоза, а также  обеспе-
чивает необходимый запирательный эффект, что 
имеет важное значение в условиях планирования 
и вынашивания беременности.
Обсуждение 
Сверхэластичные сетчатые имплантаты из нике-
лида титана находят широкое применение в меди-
цинской практике, в том числе и у онкологических 
больных. Достижения в технологии изготовления 
тонких нитей из сверхэластичного никелида титана 
позволяют создавать сетчатые структуры, при-
ближающиеся по эластичности к традиционным 
шовным и перевязочным материалам. Вместе с тем 
имплантаты из никелид-титановой нити обладают 
рекордной биосовместимостью, что снимает не-
обходимость их последующего удаления в отличие 
от традиционных материалов [4].
Целесообразность использования имплантатов 
из никелида титана обусловлена его биомехани-
ческими свойствами: он не рассасывается, сра-
стается с окружающими тканями и обеспечивает 
устойчивость тканей к избыточной деформации. 
При формировании маточно-влагалищного анасто-
моза имплантат берет на себя основную функцию 
«запирательного» аппарата матки, обеспечивая 
функциональную опору и устойчивость соустья к 
изменению внутриматочного и внутрибрюшинного 
давления. Имея развитую поверхность, NiTi сетка 
равномерно распределяет нагрузку по площади 
анастомоза, исключает возможность локальной 
концентрации усилий и связанных с этим разрывов, 
пролежней или свищей. 
Важным моментом является способность сетки 
из сверхэластичной нити никелида титана повто-
рять форму любой поверхности без предваритель-
ной деформации, что позволяет зафиксировать 
маточно-влагалищный анастомоз непосредственно 
в ходе операции, обеспечивая необходимый «запи-
рательный» эффект. При этом сетчатый имплантат 
участвует во всех деформационных процессах 
Рис. 3. Схема органосохраняющей операции по поводу инвазивного рака шейки матки:
а) зона резекции; б) зона наложения и фиксации имплантата;  в) операционная рана после фиксации имплантата.
Цифрами обозначены: 1 –  тело матки, 2 – цервикальный канал, 3 – шейка, 4 – влагалище, 5 – сетчатый имплантат, 6 – швы
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окружающих тканей, поскольку NiTi способен 
многократно возвращаться в исходное состояние, 
обеспечивая пластичность и надежную прочность 
анастомоза, что важно с учетом планируемой 
беременности. Кроме того, имплантат не мешает 
срастаться прилегающим друг к другу матке и 
пузырно-влагалищной фасции.
Выбор толщины нити в пределах 0,08–0,1 мм 
обусловлен технологическими возможностями 
изготовления тонких нитей и необходимостью 
обеспечения достаточной эластичности сетчатой 
структуры. При диаметре нити более 0,1 мм эла-
стичность имплантата признается недостаточной. 
Развитие технологии получения никелид-титановой 
нити позволяет прогнозировать переход на более 
тонкие структуры [4, 7]. Размеры ячейки в пределах 
3–5 мм продиктованы, с одной стороны, возмож-
ностью переплетения нити, обладающей конечной 
эластичностью, с другой стороны, возможностью 
предотвращения пролабирования тканей в про-
светы сетки.
Таким образом, органосохраняющее лечение 
больных РШМ в объеме радикальной абдоми-
нальной трахелэктомии занимает достойное место 
среди оперативных вмешательств, выполняемых 
в современной онкогинекологии. Перспективным 
направлением является анализ онкологической 
эффективности и отдаленных результатов ради-
кальных трахелэктомий различных модификаций, 
разработка реабилитационных мероприятий, вклю-
чающих психологические, физиотерапевтические, 
лекарственные аспекты. Большой интерес пред-
ставляют исследования, посвященные оценке осо-
бенностей фертильности, течения беременности, 
перинатальных исходов, а также качества жизни 
больных после органосохраняющих хирургических 
вмешательств. 
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